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Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ)
является частой причиной заболеваемости, инва
лидизации и смертности [1]. Известно, что неблаго
приятные исходы ХОБЛ обусловлены дыхательной
недостаточностью, ремоделированием миокарда и ас
социацией с сердечнососудистой патологией [2–5].
В свою очередь, эти явления патогенетически связа
ны с длительной легочной гипертензией (ЛГ) [6–7],
нейрогормональными сдвигами и системным воспа
лением [8–12].
Однако социальноэпидемиологическая значи
мость ХОБЛ не исчерпывается неблагоприятными
исходами. Не менее большое значение имеет сниже
ние качества жизни (КЖ), интегрального показателя
степени адаптации к заболеванию, возможности вы
полнения привычных функций на работе и в быту.
Также очевидно, что улучшение КЖ относится
к числу важнейших задач терапии в целом, наряду
с предотвращением неблагоприятных исходов.
Вместе с тем особенности КЖ при ХОБЛ изуче
ны недостаточно: например, неясно, насколько зна
чителен вклад в его снижение наиболее значимых,
с клинической и патогенетической точки зрения,
факторов (бронхиальной обструкции, легочной ги
пертензии, системного воспаления, ремоделирова
ния миокарда и др.).
Целью настоящего исследования стала оценка
КЖ при ХОБЛ и его взаимосвязи с выраженностью
бронхиальной обструкции, ЛГ, ремоделированием
миокарда и системным воспалением.
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Summary
The aim of this study was to investigate quality of life (QoL) in patients with COPD and relationships of QoL with bronchial obstruction, pulmonary
hypertension (PH), myocardial remodeling, and systemic inflammation. The study involved 56 patients with chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) and 25 healthy controls. We assessed QoL by SF36 questionnaire. PH, sizes of right and left ventricles and atria (RV, LV, RA, LA) and
their dynamics during 2year followup were assessed using echocardiography. Also, TNFα and IL6 concentrations were measured and spirome
try was performed. Correlation analysis was performed. Patients were categorized as having "poor QoL" (n = 12) or "better QoL" (n = 44) and com
pared. All parameters of QoL were lower in COPD patients compared with controls (p < 0.001), especially in the RolePhysical Functioning domain
(by 58.9 %, р < 0.0001). Poor QoL was associated with rapid and significant dilatation of LV, RA, and LA, diastolic LV dysfunction, elevated levels
of serum TNFα, IL6, and creatinine; polycithaemia and lower FEV1 (p < 0.05) but not with PH. 
Therefore, all the QoL parameters were impaired in patients with COPD, especially physical health component. Heart remodeling, systemic inflam
mation, bronchial obstruction, polycythaemia and renal dysfunction appear to contribute to the QoL worsening. The impact of PH on QoL was less
significant.
Key words: chronic obstructive pulmonary disease, quality of life, myocardial remodeling, systemic inflammation, pulmonary hypertension, poly
cythaemia, spirometry.
Резюме
Целью исследования явилась оценка качества жизни (КЖ) при хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) и его взаимосвязи
с выраженностью бронхиальной обструкции, легочной гипертензией (ЛГ), ремоделированием миокарда и системным воспалением.
Были обследованы 56 больных ХОБЛ и 25 здоровых лиц (контрольная группа). КЖ изучали с помощью анкеты SF36, определяли уро
вень ЛГ, размеры правого и левого желудочков и предсердий (ПЖ, ЛЖ, ЛП, ПП) по показателям эхокардиографии и динамику этих па
раметров за 2 года. Исследовали содержание фактора некроза опухолиα (TNFα), интерлейкина6 (IL6), показатели спирометрии. Ис
пользовали корреляционный анализ и сравнивали больных ХОБЛ с низким (n = 12) и более высоким (n = 44) КЖ. У больных ХОБЛ
оказался сниженным весь комплекс показателей КЖ относительно контрольной группы (p < 0,001), особенно по шкале роли физичес
ких проблем в ограничении жизнедеятельности (на 58,9 %; p < 0,0001). Низкое КЖ ассоциировано с выраженной и быстрой дилатаци
ей ЛП, ПП, ЛЖ, нарушениями диастолы ЛЖ, высокой концентрацией IL6, TNFα, креатинином, полицитемией и снижением объе
ма форсированного выдоха за 1ю с (p < 0,05 во всех случаях), но не с ЛГ (p > 0,05). Снижению КЖ способствуют высокие темпы и сте
пень ремоделирования сердца, активация иммуновоспалительных систем, бронхообструктивный синдром, наличие дисфункции почек
и полицитемии. ЛГ прямого негативного влияния на КЖ не оказывает.
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Под наблюдением находились 56 пациентов в воз
расте 37–77 лет с ХОБЛ I–III степеней тяжести
(средний возраст – 60,40 ± 8,64 года). Среди них бы
ли 32 мужчины (57,1 %) и 24 женщины (42,9 %).
Стаж ХОБЛ составлял 17,8 ± 12,0 года, степень тя
жести – 2,20 ± 0,74 года. В исследовании не участво
вали пациенты с сердечнососудистыми заболевани
ями, почечной и печеночной недостаточностью,
сахарным диабетом, другой тяжелой соматической
патологией. В контрольную группу вошли 25 чело
век, не имевших сердечнососудистых и бронхоле
гочных заболеваний и считавших себя здоровыми
(средний возраст – 58,60 ± 11,34 года), среди них
15 мужчин (60 %) и 10 женщин (40 %). Все предста
вители контрольной группы были сопоставимы с па
циентами основной группы по возрасту (р = 0,13)
и полу (р = 0,81).
У всех обследованных оценивали КЖ с помощью
анкеты SF36 [13], которая рекомендуется к исполь
зованию в России при ряде заболеваний [14]
и успешно применяется в пульмонологии [15, 16].
Опрос проводили вне обострения ХОБЛ.
Анкета включала в себя следующие шкалы: физи
ческая активность (Physical Functioning, PF), роль
физических проблем в ограничении жизнедеятель
ности (Role)Physical Functioning, RP), боль (Bodily
pain, BP), общее восприятие здоровья (General
Health, GH), жизненная активность (Vitality, VT), со
циальная активность (Social Functioning, SF), роль
эмоциональных проблем в ограничении жизнедея
тельности (Role)Emotional, RE), психическое здо
ровье (Mental Health, MH). Оценка проводилась по
100балльной шкале, бóльший балл соответствовал
лучшему КЖ. Был проведен сравнительный анализ
КЖ в основной и контрольной группах.
На следующем этапе у больных ХОБЛ исследо
вали показатели эхокардиографии (ЭхоКГ), спиро
метрии, иммуноферментным методом определяли
уровень маркеров иммуновоспалительных сдвигов –
интерлейкина6 (IL6), фактора некроза опухолиα
(TNFα), изучали гематологические показатели –
наличие полицитемии, уровень гемоглобина, функ
цию почек (креатинин).
Далее для выявления факторов, определяющих
КЖ, применяли корреляционный анализ: исследо
вали взаимосвязи между уровнями легочной гипер
тензии (ЛГ), маркерами иммунновоспалительных
и гематологических сдвигов, степенью изменения
структурнофункциональных показателей сердца,
с одной стороны, и показателями КЖ – с другой.
ЭхоКГ выполняли на аппарате VIVID 7 (General
Electric, США) по стандартным рекомендациям. До
полнительно в 4камерной позиции измеряли ко
нечные диастолические размеры правого и левого
предсердий и правого желудочка (ППд, ЛПд, ПЖд).
При оценке диастолической функции левого и пра
вого желудочков (ЛЖ и ПЖ) в импульсном режиме
определяли интегральные скорости трансмитраль
ного и транстрикуспидального потоков в раннюю
и позднюю диастолу и их соотношение (Е / А мк
и Е / А тк). Среднее давление в легочной артерии
(СрДЛА, мм рт. ст.) рассчитывали по методу A.Kita)
batake.
Следует отметить, что еще до момента анкетиро
вания все больные с ХОБЛ находились под наблюде
нием не менее 2 лет, среди прочего у них выполня
лась первичная ЭхоКГ за 20–24 мес. до повторного
исследования, проводимого в комплексе с определе
нием КЖ, спирометрией и т. д. Это дало возмож
ность оценить взаимосвязь КЖ не только с текущим
состоянием миокарда, но и с темпами ремоделиро
вания, с "приростом" основных показателей в тече
ние 2летнего периода, предшествующего исследо
ванию КЖ.
В заключение больных поделили на 2 группы
в зависимости от КЖ – низкого или более высоко
го. Для этого с учетом имеющихся в РФ рекоменда
ций [14] рассчитали интегральные физический
и психологический компоненты здоровья (ФКЗ
и ПКЗ). В 1ю группу с низким КЖ включили лиц
с индивидуальным ФКЗ и / или ПКЗ менее 10го
процентиля групповых значений (n = 12, из них –
6 мужчин (50 %); возраст – 61,00 ± 7,49 года). Во 2ю
группу вошли все остальные пациенты (n = 44), из
них – 26 мужчин (59,1 %); возраст – 60,10 ± 9,03 го
да). Результаты ЭхоКГ, спирометрии, лабораторных
исследований в обеих группах сопоставляли.
При статистическом анализе для сравнения каче
ственных показателей применяли точный критерий
Фишера, для сравнения количественных показате
лей в 2 группах – критерий Манна–Уитни. Для
оценки взаимосвязей использовали коэффициент
ранговой корреляции Спирмена. Данные представ
лены как М ± SD; различия считались статистически
значимыми при р < 0,05.
Результаты и обсуждение
На 1м этапе была дана общая оценка КЖ больных
ХОБЛ. На момент анкетирования состояние всех
56 пациентов было стабильном и признаков обост
рения у них не было. Тем не менее только 11 из них
(19,6 %) отметили, что состояние их здоровья за про
шедший год стало несколько лучше; у 28 человек
(50 %) оно осталось на прежнем уровне, у 14 боль
ных (25 %) ухудшилось и у 3 пациентов (5,4 %) было
гораздо хуже, чем год назад.
При сравнительном анализе все показатели КЖ
у пациентов с ХОБЛ оказались существенно и ста
тистически значимо ниже, чем в контрольной груп
пе (табл. 1).
Среди параметров, формирующих физический
компонент здоровья, в наибольшей степени были
снижены показатели роли физических проблем
в ограничении жизнедеятельности (на 58,9 % по
сравнению с контрольной группой), физической ак
тивности (на 31,6 %) и общего состояния здоровья
(на 35,9 %). Среди шкал, формирующих психологи
ческий компонент здоровья, худшими были показа
тели роли эмоциональных проблем в ограничении
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жизнедеятельности (снижение на 44,1 %) и жизнен
ной активности (на 26,8 %).
Полученные результаты представляются законо
мерными и характеризуют ХОБЛ как патологию со
значительным снижением КЖ и прогрессирующим
ухудшением самочувствия больных, в т. ч. при отсут
ствии обострений. Нарушения КЖ при ХОБЛ носят
генерализованный характер и регистрируются по
всем шкалам. Наиболее снижены показатели физи
ческого компонента здоровья.
На следующем этапе исследования пытались
установить, в какой мере процессы ремоделирова
ния миокарда ассоциируются с ухудшением КЖ
больных ХОБЛ. В последние годы появился ряд ра
бот, в которых показано, что при ХОБЛ происходят
изменения не только правых, но и левых отделов
сердца, в частности обнаруживается гипертрофия
и диастолическая дисфункция ЛЖ. Хотя поражению
ЛЖ у больных ХОБЛ нет однозначного объяснения,
наличие этого нарушения не вызывает сомнений –
так же, как и его связь с гипоксемией и структурно
функциональными сдвигами в правых отделах серд
ца [17–20].
С учетом данных литературы была исследована
корреляция показателей КЖ со структурным и функ
циональным состоянием как правых, так и левых от
делов сердца. Наиболее существенные результаты
представлены в табл. 2.
Самым заметным оказалось влияние на КЖ пере
стройки всех камер с преобладанием дилатации: на
растание "интенсивности боли" ассоциировалось
с расширением обоих предсердий и ЛЖ, ограниче
ние социальной активности – с расширением обоих
желудочков и ЛП, ухудшение общего восприятия
здоровья – с увеличением ЛП. При этом интеграль
ный показатель ФКЗ был взаимосвязан и со ско
ростью развития дилатации, с темпами ремоделиро
вания ЛЖ (обратная корреляция с приростом
конечного диастолического размера ЛЖ за 2 года
наблюдения; R = –0,33; р = 0,026).
Кроме того, ухудшение КЖ зависело от диасто
лической сердечной недостаточности ЛЖ с развити
ем дисфункции по I типу, которая вела к снижению
физической активности. Об этом свидетельствует
прямая корреляция показателей PF и Е / А мк. Ста
тистически значимых связей между нарушениями
систолической функции желудочков и КЖ выявлено
не было – видимо, вследствие преобладания диасто
лических вариантов сердечной недостаточности
у таких больных.
Тяжесть ЛГ, несмотря на известное прогности
ческое и патогенетическое значение, не имела пря
мого существенного влияния на параметры КЖ
у больных ХОБЛ – на это указывает СрДЛА (табл. 2).
Выраженность бронхообструктивного синдрома
была связана с КЖ теснее: нарастание обструкции
ассоциировалось с ухудшением общего восприятия
здоровья. На это указывает, например, значение объ
ема форсированного выдоха за 1ю с (ОФВ1), пред
ставленное в табл. 3. Индекс Тиффно и мгновенные
объемные скорости на уровне 25, 50 и 75 % жизнен
ной емкости легких (МОС25, МОС50, МОС75) демон
стрировали однонаправленную, но менее значимую
взаимосвязь с КЖ (р > 0,05). Данные, касающиеся
связи биохимических, воспалительных и гематоло
гических сдвигов с КЖ, также сведены в табл. 3.
Примечательно, что все перечисленные лабора
торные параметры были взаимосвязаны с показате
лями ролевого функционирования, обусловленного
как физическим, так и эмоциональным состоянием
больных. Так, повышение креатинина в пределах
нормы увеличивало роль физических и эмоциональ
ных проблем в ограничении жизнедеятельности, что
не исключает влияния субклинических почечных
дисфункций на КЖ больных ХОБЛ, в т. ч. за счет
ухудшения перфузии почек в силу начальных прояв
лений правожелудочковой недостаточности.
Активность системного воспаления в еще боль
шей степени снижала жизнедеятельность пациен
тов, даже в период ремиссии, судя по связи уровня
провоспалительных цитокинов (TNFα) с обеими
шкалами ролевого функционирования.
Таблица 1
Показатели КЖ у больных ХОБЛ 
и в контрольной группе
Показатель Контрольная группа Пациенты с ХОБЛ p
(баллы) (n = 25) (n = 56)
PF 80,80 ± 15,57 55,30 ± 23,90 0,0000
RP 80,80 ± 40,30 33,20 ± 36,94 0,0000
RE 76,70 ± 36,25 42,90 ± 39,67 0,0007
BP 71,40 ± 13,32 61,20 ± 20,93 0,0060
MH 67,60 ± 12,40 56,70 ± 14,69 0,0014
VT 65,20 ± 11,02 47,70 ± 17,50 0,0000
SF 76,20 ± 14,44 60,50 ± 21,85 0,0016
GH 68,30 ± 17,66 43,80 ± 17,14 0,0000
Таблица 2
Корреляционные взаимосвязи показателей структурно^функционального состояния сердца 
и КЖ у больных ХОБЛ (R (р))
Показатель PF RP RE BP MH VT SF GH
ЛПд 0,09 (0,58) –0,15 (0,38) –0,10 (0,57) –0,46 (0,006) –0,07 (0,67) –0,10 (0,58) –0,28 (0,050) –0,39 (0,025)
КДРЛЖ 0,08 (0,65) 0,08 (0,63) –0,001 (0,95) –0,38 (0,020) –0,03 (0,86) –0,12 (0,48) –0,30 (0,048) –0,13 (0,44)
ППд 0,09 (0,55) –0,06 (0,69) 0,07 (0,65) –0,38 (0,029) –0,28 (0,06) –0,03 (0,86) –0,25 (0,11) –0,13 (0,42)
ПЖд 0,10 (0,50) –0,08 (0,56) –0,01 (0,82) –0,17 (0,23) 0,20 (0,18) 0,03 (0,82) –0,29 (0,049) 0,02 (0,88)
Е / А мк 0,37 (0,024) 0,09 (0,58) –0,15 (0,26) –0,16 (0,27) 0,03 (0,87) –0,12 (0,49) –0,13 (0,47) –0,20 (0,19)
СрДЛА –0,20 (0,18) –0,18 (0,23) 0,19 (0,21) 0,05 (0,71) –0,12 (0,42) –0,09 (0,54) –0,02 (0,91) –0,11 (0,46)
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Оригинальные исследования
Наконец, полицитемический синдром ассоци
ировался с негативным и комплексным воздействи
ем на КЖ, как это видно по многочисленным корре
ляциям гематологических показателей со шкалами
психического здоровья, социальной и жизненной
активности, роли физических и эмоциональных
проблем в ограничении жизнедеятельности (табл. 3).
Столь заметный эффект полицитемии может опре
деляться рядом факторов: с одной стороны, данный
синдром возникает как следствие артериальной ги
поксемии и отчасти отражает ее тяжесть, с другой –
он считается причиной повышения вязкости крови
с нарушениями коагуляции [21], усугубления эндо
телиальной дисфункции [22] и увеличения сосудис
того сопротивления в легочной артерии [23].
На следующем этапе были сопоставлены 2 груп
пы больных. В 1ю из них вошли 12 пациентов с са
мыми низкими интегральными показателями КЖ
(табл. 4). У них размеры ЛЖ были заметно больше,
а размеры ПЖ находились на границе статистичес
кой значимости, как и толщина стенок ПЖ и темпы
ее прироста на протяжении 2летнего периода. Кро
ме того, имелись выраженные иммуновоспалитель
ные сдвиги, выразившиеся в повышении IL6
и TNFα (примерно в 1,4 раза и в 14,2 раза соответ
ственно; р < 0,05). Судя по данным сравнительного
анализа, на КЖ при ХОБЛ влияют выраженность
и темпы ремоделирования миокарда, а также актив
ность воспаления.
Итак, ХОБЛ характеризуется выраженным, ком
плексным и прогрессирующим ухудшением КЖ,
особенно физического компонента здоровья. На КЖ
влияют темпы и выраженность ремоделирования
сердца, включая дилатацию правых и левых отделов,
утолщение стенки ПЖ и диастолическую дисфунк
цию ЛЖ. Не обнаружена тесная взаимосвязь тяжес
ти ЛГ с КЖ, хотя косвенное влияние, например че
рез акселерацию ремоделирования, не исключено.
КЖ также ухудшается при наличии выраженной
бронхиальной обструкции, субклинической дис
функции почек, иммуновоспалительных сдвигов
и полицитемического синдрома.
Заключение
При ХОБЛ происходит выраженное и прогрессиру
ющее снижение всех показателей КЖ, особенно
формирующих физический компонент здоровья.
Снижению КЖ способствуют высокие темпы и вы
раженность ремоделирования сердца, активация им
муновоспалительных систем, бронхообструктивный
синдром, наличие дисфункции почек и полиците
мии. Уровень ЛГ при ХОБЛ вне обострения прямого
негативного влияния на КЖ не оказывает.
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